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Arbre decisionnel et 
therapeutique des 
cancers de l’endometre 


De nouvelles 
recommandations 
ont ete edictees 
par I’lnstitut national 
du cancer (INCa) en 2010 
afin d’homogeneiser 
les pratiques de prise 
en charge. Elies visent 
a limiter les morbidites 
induites chez les patientes 
qui relevent d’un traitement 
limite et, a contrario, 
a identifier celles ayant 
un moins bon pronostic 
et qui beneficieraient 
d’un traitement plus etendu. 


Ce qui est nouveau 


L’INCa a publie en novembre 2010 ses nouvelles 
recommandations destinees aux professionnels de sante 
sur le diagnostic, le bilan d’extension, le traitement 
et le suivi du cancer de I’endometre. 

Ces recommandations ont ete formulees selon la nouvelle 
classification de la Federation internationale de gynecologie 
obstetrique (FIGO) du cancer de I’endometre publiee en 2009 ainsi 
qu’en modifiant la classification en groupes a risque de recidive 
etablie par I ’ European Society for Medical Oncology (ESMO). 

L’objectif principal de ces recommandations est d’avoir des 
traitements plus adaptes avec, notamment, une desescalade 
therapeutique pour les patientes ayant un cancer de stade limite 
de bon pronostic et un traitement plus etendu pour celles ayant 
un moins bon pronostic. 


E n France, le cancer de I’endometre se situe au cin- 
quieme rang des cancers de la femme en termes d’ inci- 
dence, avec 6560 nouveaux cas estimes en 201 0. 1 Si 
le pronostic global est plutot favorable, avec une survie relative 
a 5 ans tous stades confondus de 76 %, principalement liee a 
un diagnostic precoce dans plus de 70 % des cas et a la predo- 
minance du type histologique endometrioide (type I), le pronostic 
est plus reserve pour les patientes ayant un cancer de type 2 
(cellules claires, papillaires sereux ou carcinosarcomes) ou un 
stade non localise a I’uterus. 2 

Parmi les autres facteurs pronostiques identifies, I'envahis- 
sement myometrial est un facteur independant retrouve par la 
plupart des publications avec comme seuil pejoratif un envahis- 
sement du myometre superieur a 50 %, ce qui a justifie, en partie, 
la modification de la classification de la Federation internationale 
de gynecologie et d'obstetrique (FIGO) en 2009, avec notamment 
une redefinition du stade IA (tumeur ne depassant pas la moitie 
du myometre, regroupant les anciens stades IA et IB) [tableau I]. 3 

L’envahissement ganglionnaire constitue egalement un facteur 
pronostique desormais pris en compte dans la classification 
FIGO. Le benefice d'une evaluation systematique du statut gan- 
glionnaire par une lymphadenectomie a ete recemment remis en 
cause par deux essais randomises incluant principalement des 
patientes ayant un cancer au stade precoce. 4 ' 5 

Mode de revelation et diagnostic 
du cancer de I’endometre 

Le diagnostic de cancer de I’endometre est porte chez des 
patientes de 68 ans en moyenne. II est evoque devant des 
metrorragies, generalement post-menopausiques, apres avoir 
elimine une pathologie cervicale ou vaginale par un examen au 
speculum et un frottis cervico-uterin. 

Une echographie pelvienne, par voies sus-pubienne et endo- 
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g Classification FIGO 2009 des cancers de I’endometre 

CO 

< 

Classification 
FIGO 2009 

Description 

Stade 1 

Tumeur limitee au corps uterin 

IA 

Tumeur limitee a I’endometre ou ne depassant 
pas la moitie du myometre 

IB 

Tumeur envahissant la moitie du myometre 
ou plus de la moitie du myometre 

Stade II 

Tumeur envahissant le stroma cervical 
mais ne s’etendant pas au-dela de I’uterus 

Stade III 

Extension locale et/ou regionale comme suit: 

IMA 

sereuse et/ou annexes 

NIB 

envahissement vaginal et/ou parametrial 

NIC 

atteinte des ganglions lymphatiques regionaux 

IIIC1 

ganglions pelviens 

IIIC2 

ganglions para-aortiques +/- ganglions pelviens 

Stade IV 

Extension a la muqueuse vesicale 

et/ou intestinale et/ou metastases a distance 

IVA 

Extension a la muqueuse vesicale 
et/ou intestinale 

IVB 

Metastases a distance incluant les metastases 
intra-abdominales et/ou ganglions inguinaux 


Les resultats de la cytologie peritoneale doivent etre rapportes separement 
et ne modifient pas la classification. 

FIGO : Federation Internationale de gynecologie et d’obstetrique. 


vaginale, est prescrite en premiere intention, a la recherche d’une 
hypertrophie endometriale. 

L’analyse anatomo-pathologique d’une biopsie d’endometre 
permet de confirmer la malignite et doit preceder le bilan d'exten- 
sion et la prise en charge therapeutique. 

Une biopsie a la pipelle de Cornier peut etre realisee au cabinet 
sans anesthesie et n’a de valeur qu’en cas de positivite. En cas 
de doute echographique et de negativite des biopsies, une hys- 
teroscopie diagnostique doit etre realisee en milieu specialise, 
sans anesthesie, pour guider de nouvelles biopsies. En cas de 
nouvel echec des biopsies, on propose une hysteroscopie ope- 
ratoire, en ambulatoire, sous anesthesie (generale ou locoregio- 
nale), afin de realiser de nouveaux prelevements. 

La biopsie endometriale confirme la malignite, mais permet 
egalement d’identifier le type histologique et d’evaluer le grade. 

Les types histologiques sont separes en deux categories pour 
definir les traitements : 

- le type 1 , tumeurs endometrioides classees en trois grades 


definis par I’Organisation mondiale de la sante 6 selon le pourcen- 
tage de contingent indifferencie ; 

- le type 2 regroupant les carcinomes a cellules claires, les carci- 
nomes papillaires/sereux et les carcinosarcomes. 

Un syndrome de Lynch (ou Hereditary Non Polyposis Colorec- 
tal Carcinoma [HNPCC]) est recherche chez une patiente ayant 
un cancer de I'endometre avant 50 ans et chez une patiente, 
quel que soit sont age, ayant un apparente au premier degre 
atteint d’un cancer colorectal ou du spectre HNPCC (endometre, 
intestin grele, urothelium, voies biliaires, estomac, ovaire). [Pour 
plus de details concernant le diagnostic du cancer de I’endome- 
tre, v. p. 789]. 

Bilan d’extension 

Une imagerie par resonance magnetique (I RM) pelvienne, 
associee a une exploration des aires ganglionnaires lombo-aor- 
tiques, est systematiquement demandee. Le compte-rendu doit 
s’appuyer sur celui, normalise, realise par la Societe frangaise 
de radiologie*. En cas de contre-indication a I’IRM, une tomo- 
densitometrie abdomino-pelvienne, associee a une echographie 
pelvienne, est realisee. 

Une tomodensitometrie couplee a une tomographie au 18- 
fluorodesoxyglucose a emission de positons (TEP-FDG/TDM) 
peut etre discutee en cas de suspicion de stade avance (stade III 
ou IV selon la classification FIGO) pour la recherche de metas- 
tases a distance. 

Une tomodensitometrie thoraco-abdomino-pelvienne n'est 
systematique qu’en cas de suspicion d’extension regionale 
(stades III et IV) et/ou de type 2 histologique et/ou de lesions 
identifiees par la TEP-FDG7TDM. 

Le dosage du CA 1 25 est discute en cas de suspicion d’exten- 
sion regionale (stade III ou IV) et/ou d’atteinte ovarienne et/ou de 
type 2 histologique. [Pour plus de details concernant le bilan 
d’extension, v. p. 789]. 

Outils therapeutiques disponibles 

La strategie therapeutique du cancer de I’endometre est dis- 
cutee au cas par cas en reunion de concertation pluridisciplinaire 
(RCP). Le traitement de reference en est le plus souvent la chirur- 
gie, a laquelle vont plus ou moins s’associer, selon le stade et le 
type histologique, la curietherapie et/ou la radiotherapie externe 
et/ou la chimiotherapie et/ou I’hormonotherapie. 

La chirurgie se fait preferentiellement par voie coelioscopique 
et comporte au minimum une hysterectomie totale avec sal- 
pingo-ovariectomie bilaterale. Les gestes complementaires 
tels que les curages pelviens et/ou lombo-aortiques, I’omentec- 


* http://www.sfrnet.org/portal/site/societe/5-groupes-de-travail/2- 
Transversaux/groupe-imagerie-cancerologique/comptes-rendus- 
normalises/index. phtml 
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Metrorragies post-menopausiques 


Echographie pelvienne 


\ 

Si epaississement endometrial 

Biopsie d’endometre a la pipelle de Cornier 
+/- hysteroscopie diagnostique avec prelevements 
+/- hysteroscopie operatoire avec prelevements 


1 

Si cancer de I’endometre 


IRM pelvienne avec exploration des aires ganglionnaires lombo-aortiques 
TEP-FDG/TDM si stade III ou IV 

TDM thoraco-abdomino-pelvienne si stade III ou IV et/ou type 2 histologique 
CA 125 si stades III ou IV et/ou atteinte ovarienne et/ou type 2 histologique 


Reunion de concertation pluridisciplinaire 


Stade I 


Stade II 


Stade III 


Stade IV 


Risque bas: hysterectomie totale avec salpingo-ovariectomie bilaterale +/- curietherapie postoperatoire 

Risque intermediaire : hysterectomie totale avec salpingo-ovariectomie bilaterale + curietherapie postoperatoire 

Risque eleve : hysterectomie totale avec salpingo-ovariectomie bilaterale + lymphadenectomie lombo-aortique 
et iliaque commune + radiotherapie externe postoperatoire +/- curietherapie de surimpression 

Types 2 histologiques: idem risque eleve +/- omentectomie +/- chimiotherapie adjuvante sequentielle 


Hysterectomie totale avec salpingo-ovariectomie bilaterale + lymphadenectomie pelvienne + radiotherapie externe 
+ curietherapie vaginale postoperatoires 

Types 2 histologiques: idem + omentectomie infracolique + lymphadenectomie pelvienne et lomboartique 
+ cytologie + biopsies peritoneales +/- chimiotherapie 


MIA : hysterectomie avec salpingo-ovariectomie bilaterale, lymphadenectomie pelvienne et lombo-aortique, 

omentectomie infragastrique et une cytologie peritoneale +/- radiotherapie +/- curietherapie +/- chimiotherapie 

NIB : radiotherapie externe pelvienne puis curietherapie utero-vaginale +/- lymphadenectomie lombo-aortique 
pretherapeutique +/- chimiotherapie concomitante +/- chirurgie de la tumeur en cas de reponse incomplete 

IIIC1 : hysterectomie avec salpingo-ovariectomie bilaterale + lymphadenectomie pelvienne et lombo-aortique 
+ radiotherapie externe pelvienne + curietherapie vaginale +/- chimiotherapie adjuvante 

IIIC2: radiotherapie externe pelvienne et lombo-aortique + surimpression ganglionnaire + curietherapie 

utero-vaginale +/- hysterectomie avec salpingo-ovariectomie bilaterale et lymphadenectomie pelvienne 
et lombo-aortique avant la radiotherapie 


IVA: radiotherapie externe pelvienne + curietherapie +/- chimiotherapie concomitante +/- exenteration pelvienne 
en cas d’echec de I’irradiation 

IVB : chirurgie de cytoreduction a visee curative si la carcinose est resecable sans metastase a distance 

+/- chimiotherapie +/- hormonotherapie +/- radiotherapie externe sur la tumeur primitive selon la localisation 
des lesions +/- adenectomie complementaire en cas d’atteinte inguinale isolee 


Surveillance: examen Clinique complettous les 4 a 6 mois pendant 3 a 5 ans puis annuellement 


BBH Arbre decisionnel dans le cancer de I’endometre. 
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CANCERS DE L’UTERUS ARBRE DECISIONNEL 


ET THERAPEUTIQUE DES CANCERS DE L’ENDOMETRE 


Definition du risque de recidive selon le stade 
(classification FIGO 2009), le type histologique 
et le grade selon la classification de I’ESMO publiee 
en 2009 modifiee par I’lNCa en 2010 


RISQUE BAS 

RISQUE 

INTERMEDIAIRE 

RISQUE ELEVE 

- Stade IA, grade 1 ou 

2 (type 1 histologique) 

- Stade IA, grade 3 
(type 1 histologique) 

- Stade IB, grade 1 
ou 2 (type 1 
histologique) 

- Stade IB, grade 3 
(type 1 histologique) 

- Stade IA ou IB 
(type 2 histologique) 

- Stade 1 avec 
des emboles 
lymphatiques* 


* Ajout aux recommandations de I’ESMO. ESMO: European Society For Medical 
Oncology, FIGO: Federation Internationale de gynecologie et d'obstetrique ; 
INCa: Institut national du cancer. 


tomie, la cytologie et les biopsies sont discutes en fonction du 
stade et du type histologique. 

La curietherapie postoperatoire est realisee preferentiellement 
a haut debit de dose. La curietherapie vaginale seule a haut debit 
de dose comprend trois seances de 7 Gy ou quatre seances de 
5 a 6 Gy. La curietherapie, complementaire de la radiotherapie 
externe, a haut debit de dose, comprend deux seances de 5 Gy. 

La radiotherapie externe est une radiotherapie conformation- 
nelle avec des photons de tres haute energie (> 10MV) et cinq 
fractions hebdomadaires de 1 ,8 a 2 Gy. La dose peut etre portee 
a plus de 60 Gy en cas d’irradiation exclusive. 

La chimiotherapie est administree avant ou apres la radiothe- 
rapie de fagon sequentielle. 

Differents protocoles sont utilises apres discussion en RCP 
et proposition d’inclusion dans des essais therapeutiques. 
Par exemple, carboplatine (AUC5) et paclitaxel (175 mg/m2) J1 
toutes les trois semaines pour 4 a 6 cycles. 

L’hormonotherapie est discutee uniquement en situation 
metastatique lorsque la chimiotherapie n’est pas applicable 
ou en cas de maladie lentement evolutive avec recepteurs 
hormonaux positifs. Par exemple, acetate de medroxyproges- 
terone (500 mg/j) ou anti-estrogenes en cas de contre-indication. 

Prise en charge des cancers de I’endometre limites 
au corps uterin : stade I 

Classification en trois groupes a risque de recidive 

Les deux donnees preoperatoires, estimation de I’invasion 
myometriale a I’lRM et histologie definies sur la biopsie endome- 
triale, vont permettre d’evaluer a priori le risque de recidive des 
cancers de I’endometre pour les stades FIGO I selon trois 
groupes selon la classification modifiee de I 'European Society for 
Medical Oncology (ESMO) [fig. 2], 


Les patientes a risque bas sont definies par le stade IA (infiltra- 
tion du myometre < 50 %), grade 1 -2 de type 1 histologique. 

Les patientes a risque intermediaire sont definies par le stade 
IA, grade 3 de type 1 histologique et le stade IB (infiltration du 
myometre > 50 %), grades 1 -2 de type 1 histologique. 

Les patientes a risque eleve sont definies par un stade IB, 
grade 3 de type 1 histologique, ou les stades IA-B, de type 2 
histologique. Cette classification correspond a celle de I’ESMO. 

Les recommandations frangaises incluent dans le groupe 
a risque eleve toutes les patientes ayant un cancer de type 1 
histologique avec emboles lymphatiques quel que soit le grade. 

Recommandations de I’lNCa concernant 
la prise en charge chirurgicale 7 - 8 

Dans tous les cas, il est propose une chirurgie par voie coelio- 
scopique comprenant au minimum une hysterectomie avec 
annexectomie bilaterale. 

La realisation d'un geste ganglionnaire depend du risque de 
recidive : 

- pour les patientes a risque eleve et/ou type 2 histologique, il 
existe un consensus pour recommander une lymphadenectomie 
pelvienne et lombo-aortique du fait d’un taux d'envahissement 
ganglionnaire eleve et de son impact positif sur la survie ; 9 

- pour les patientes a risque bas ou intermediaire, I’lNCa ne 
recommande pas de lymphadenectomie. 

En ce qui concerne les types 2 histologiques, il est recom- 
mande d’y associer une omentectomie infracolique (sauf pour 
les carcinosarcomes), une cytologie et des biopsies peritoneales. 

Limite de ces recommandations 

L’une des difficultes cruciales dans la prise en charge est que le 
traitement, notamment I’indication de lymphadenectomie, 
depend de deux informations preoperatoires: I’estimation de 
I’invasion myometriale a I’IRM et le grade histologique defini sur 
la biopsie endometriale. 

Or la pertinence de FIRM n’est pas optimale. 10 En effet, pour le 
stade IA presume en IRM, le diagnostic histologique est en 
accord dans 73 % des cas, et un stade IB ou II est observe dans 
respectivement 19,2 et 7,8 % des cas. Pour le stade IB presume 
en IRM, le diagnostic histologique est en accord dans 74 % des 
cas, mais un stade IA est retrouve dans 1 8,5 % des cas, un stade 
II dans 3,7 % des cas et un stade IIIA (atteinte de la sereuse ute- 
rine) dans 3,7 % des cas. L’absence de concordance stricte 
entre FIRM et I’histologie definitive pose le probleme d’une chirur- 
gie seconde pour evaluation ganglionnaire. 

On peut discuter I’apport de Fexamen histologique en extem- 
porane pour rattraper I’imprecision de FIRM preoperatoire. 
Cependant, des auteurs 11 soulignent la persistance de discor- 
dances atteignant 27 % des cas entre F evaluation preoperatoire, 
tant concernant I’histologie (type histologique et grade) que I’infil- 
tration myometriale appreciee par FIRM et les donnees de Fexa- 
men histologique en extemporane et en histologie definitive. 
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Enfin, dans les groupes a risque bas ou intermediaire, certaines 
patientes ont un envahissement ganglionnaire et pourraient 
beneficier d’une therapeutique adjuvante (v. infra). De ce fait, il 
existe un risque principalement de sous-traitement et plus 
rarement de sur-traitement de ces patientes si I’indication de 
traitement adjuvant est fondee sur des criteres reposant exclu- 
sivement sur I’analyse de la piece d’hysterectomie. 

Une solution pourrait etre apportee par la procedure du gan- 
glion sentinelle dans les cancers de I’endometre de stades pre- 
coces. La technique a ete validee dans I'etude SENTI-ENDO 12 et 
consiste en I’injection intracervicale d’un colloide radioactif puis 
d’un colorant (bleu patente) qui diffusent au niveau des premiers 
relais ganglionnaires de I’uterus. Les ganglions sentinelles, au 
nombre de 1 a 2 par cote, sont reperes par leur coloration bleue 
et/ou leur radioactivite (detectee a I’aide d’une sonde gamma), 
puis adresses en anatomo-pathologie. La technique permet 
d’evaluer le statut ganglionnaire des patientes avec une excel- 
lente sensibilite et de limiter les complications des curages. 
Compte tenu des resultats preliminaires de I’etude SENTI-ENDO, 
la procedure du ganglion sentinelle a ete proposee comme option 
therapeutique dans les recommandations de 201 0. 

Traitements associes 

En cas de risque bas de recidive, une curietherapie postopera- 
toire n’est pas recommandee, sauf en cas d’envahissement 
myometrial. La radiotherapie externe et la chimiotherapie adju- 
vante ne sont pas recommandees. 

En cas de risque intermediaire de recidive, une curietherapie 
postoperatoire a haut debit de dose est recommandee. La radio- 
therapie externe et la chimiotherapie adjuvante ne sont pas 
recommandees. 

En cas de risque eleve de recidive, une radiotherapie externe 
pelvienne conformationnelle postoperatoire est recommandee. 
Une curietherapie vaginale de surimpression peut etre discutee. 
Une chimiotherapie adjuvante n’est pas recommandee hors 
essais cliniques. En cas de decouverte de facteurs de risque 
eleves sur la piece d’hysterectomie, une reprise chirurgicale pour 
stadification ganglionnaire et/ou peritoneale est recommandee, 
de preference par coelioscopie. 

En cas de type 2 histologique, une radiotherapie externe post- 
operatoire conformationnelle a haut debit de dose est recomman- 
dee. Une curietherapie vaginale de surimpression ainsi qu’une 
chimiotherapie adjuvante sequentielle peuvent etre discutees. 

Prise en charge des tumeurs de stade II 
(envahissement du stroma cervical) 

La prise en charge est ici chirurgicale, comportant une hyste- 
rectomie totale elargie, ou hysterectomie simple avec salpingo- 
ovariectomie bilaterale, lymphadenectomie pelvienne, lympha- 
denectomie lombo-aortique (d’emblee ou seulement en cas de 
curage pelvien positif) associee a une radiotherapie externe pel- 


vienne et a une curietherapie vaginale postoperatoires. 

En ce qui concerne les types 2 histologiques, on y associe ega- 
lement une lymphadenectomie lombo-aortique d'emblee, asso- 
ciee a une omentectomie infracolique, une cytologie et des biop- 
sies peritoneales. Une chimiotherapie adjuvante sequentielle 
peut etre discutee en complement de la radiotherapie. 

Prise en charge des tumeurs de stade III 

Au stade MIA (atteinte de la sereuse uterine et/ou des annexes), le 
traitement est chirurgical, comportant une hysterectomie avec 
salpingo-ovariectomie bilaterale, une lymphadenectomie pel- 
vienne et lombo-aortique, une omentectomie infragastrique et 
une cytologie peritoneale. On y associe une radiotherapie 
externe pelvienne, avec curietherapie postoperatoire en cas 
d’atteinte isolee de la sereuse, une curietherapie postoperatoire 
en cas d’atteinte cervicale et une chimiotherapie adjuvante 
sequentielle en cas d’atteinte annexielle. 

Au stade NIB (atteinte vaginale et/ou parametriale), le traitement 
par radiotherapie exclusive est privilegie, avec une radiotherapie 
externe pelvienne puis une curietherapie utero-vaginale. On peut 
discuter une lymphadenectomie lombo-aortique pretherapeu- 
tique, une chimiotherapie concomitante et enfin une chirurgie 
de la tumeur en cas de reponse incomplete. 

Au stade IIIC1 (atteinte ganglionnaire pelvienne), le traitement 
est chirurgical, comportant une hysterectomie avec salpingo- 
ovariectomie bilaterale, une lymphadenectomie pelvienne, et 
lombo-aortique, suivies d’une radiotherapie externe pelvienne 
puis d’une curietherapie vaginale. Une chimiotherapie adjuvante 

— 

POUR LA PRATIQUE 

Selon les recommandations 2010 de I’lNCa 

►► Toute metrorragie postmenopausique doit faire prescrire 
une echographie pelvienne a la recherche d’un epaississement 
de I’endometre. 

►► Le diagnostic est anatomo-pathologique et se fait 
sur une biopsie endometriale (qui peut etre realisee 
a la pipelle de Cornier en consultation). 

►► Le bilan d’extension doit comporter au minimum 
une imagerie par resonance magnetique pelvienne incluant 
une exploration des aires ganglionnaires lombo-aortiques. 

►► La chirurgie est le traitement de reference d’un cancer de 
I’endometre tant que le stade du cancer et I’etat de la patiente 
le permettent. 

►► La surveillance est Clinique tous les 4 a 6 mois les premieres 
annees, puis annuelle. II n’y a pas d’indication a realiser 
a titre systematique d’imagerie ou d’examens biologiques. 
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sequentielle peut etre discutee. 

Lorsque qu’un stade IIIC2 est decouvert a I’imagerie (atteinte 
ganglionnaire lombo-aortique), radiotherapie externe pelvienne 
et lombo-aortique, puis surimpression ganglionnaire, puis curie- 
therapie utero-vaginale sont recommandees. Si les conditions 
locales le permettent, on peut proposer avant la radiotherapie une 
chirurgie comportant une hysterectomie avec salpingo-ovariec- 
tomie bilaterale et une lymphadenectomie pelvienne et lombo- 
aortique. La chimiotherapie sequentielle doit etre discutee. 

Prise en charge des tumeurs de stade IV 

Au stade IVA (atteinte vesicate et/ou digestive), on propose une 
radiotherapie externe pelvienne, puis une curietherapie. Une 
chimiotherapie concomitante peut etre discutee. Une exente- 
ration pelvienne a visee curative peut etre discutee en cas 
d’echec de I’irradiation. 

Au stade IVB (metastases intra-abodminales et/ou ganglions 
inguinaux), on peut discuter une chirurgie de cytoreduction a 
visee curative si la carcinose est resecable sans metastase a 
distance, une chimiotherapie, une hormonotherapie, une radio- 
therapie externe sur la tumeur primitive selon la localisation des 
lesions, une adenectomie complementaire adaptee a I’extension 
locoregionale en cas d’atteinte inguinale isolee. 

Surveillance des patientes traitees 

La surveillance est indispensable car 1 3 % des patientes recidi- 
vent, principalement dans les trois premieres annees. 13 Elle 
repose sur I’examen clinique complet tous les 4 a 6 mois (pen- 
dant 3 ans pour les stades I et II et pendant 5 ans pour les stades 
III et IV), puis annuellement. Aucun examen complementaire 
n’est recommande en I’absence de symptomatologie. La prise 
en charge de ces patientes doit etre globale, incluant notamment 
le diabete et I’obesite, qui sont des facteurs de risque de cancer 
de I'endometre. II n'y a pas de contre-indication a la prescription 
d’un traitement hormonal de la menopause uniquement estroge- 
nique chez une patiente ayant un antecedent de cancer de I’en- 
dometre; les indications et contre-indications sont les memes 
que dans la population generate. 

Conclusion 

Ces recommandations de prise en charge des cancers de I’en- 
dometre visent a proposer des traitements plus adaptes a chaque 
stade et a chaque type histologique. On assiste notamment a une 
desescalade therapeutique pour les stades precoces limites au 
corps uterin et definis comme ayant des risques faibles ou 
moyens de recidive. II reste cependant des progres a faire concer- 
nant le diagnostic et la stadification preoperatoire. De nouvelles 
techniques devaluation du statut ganglionnaire telles que la 
procedure du ganglion sentinelle sont en cours devaluation. • 


resume Arbre decisionnel et therapeutique des cancers 
de I’endometre 

Le cancer de I’endometre est le cancer gynecologique le plus frequent en France avec un 
pronostic global plutot favorable. Cet article reprend les nouvelles recommandations concernant 
les prises en charge diagnostique et therapeutique du cancer de I'endometre publiees par 
l INCa en 2010. Les donnees de la biopsie d’endometre (type et grade histologique) et de 
I imagerie pelvienne par resonance magnetique (stade FIGO) permettent d'evaluer le pronostic 
de la maladie et conditionnent la prise en charge therapeutique. Cette derniere est ainsi 
adaptee a chaque situation et il existe une desescalade therapeutique pour les patientes ayant 
un cancer de stade limite de bon pronostic et, a contrario, un traitement plus etendu pour 
certaines patientes ayant un moins bon pronostic. 

summary Decision and therapeutic tree for endometrial cancer 

Endometrial cancer is the most common gynecological cancer in France with a favorable overall 
prognosis. This article is based on the new recommendations for diagnosis and treatment of 
endometrial cancer published by the National Cancer Institute in 201 0. Data from endometrial 
biopsy (histological type and grade) and pelvic MRI (FIGO stage) assess the prognosis of the 
disease and determine the therapeutic management. Treatment is thus better adapted to each 
situation and there is a de-escalation therapy for patients with limited stage and, in contrast, a 
more extensive treatment for some patients with a poorer prognosis. 


G. Canlorbe, E. Darai', S. Zilberman et M. Ballester declarent n’avoir aucun lien d’interets. 
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